DOTAZNÍK
Jméno a příjmení žáka:






Třída:

Bydliště:

Stravování ve školní jídelně:

ANO – NE

Ošetřující lékař:
Adresa ordinace:








Kód zdravotní pojišťovny:

Zdravotní potíže nebo omezení (alergie, diabetes, dietní omezení...):
ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE
Jméno a příjmení:

 Bydliště:

Telefon:





Telefon do zaměstnání:
E – mail:

Vztah k dítěti (matka, otec, babička….):
ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE
Jméno a příjmení:

Bydliště:

Telefon:





Telefon do zaměstnání:
E – mail:
Vztah k dítěti (matka, otec, babička….):
DALŠÍ OSOBA pověřená zákonnými zástupci k vyzvednutí žáka ze školy (např. v případě výskytu příznaků onemocnění):

Jméno a příjmení:

Telefon:


Děkujeme za vyplnění
